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Oswiadczenie

Podpisujqc to o$wiadczenie, upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A.
do pozyskiwania informacji dotyczqcych mnie lub mojego dziecka o okolicznosciach
zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego od: innych zaktadoéw ubezpieczeh, podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej oraz
lekarzy.

Moje upowaznienie dotyczy w szczegolnosci:

e ustalenia stanu zdrowiaq,

o weryfikacji podanych przeze mnie danych,

e potwierdzenia okolicznosci zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczen z tytutu zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokosci tych swiadczen, z wytgczeniem wynikéw badan
genetycznych, z przyczyn uzasadnionych trescig umowy ubezpieczenia,

e udzielania w takim zakresie informacji na méj temat innym zaktadom ubezpieczen.

Oswiadczenie, ktore sktadam, jest nieodwotalne i nie wygasa z chwilg $mierci. Oswiadczam, ze
dane zawarte we wniosku sq prawdziwe, zgodne z mojg wiedzq i zostaty przekazane w dobrej
wierze.

Adres mojego lekarza rodzinnego lub placéwki Podstawowej Opieki Zdrowotne;j:

Oswiadczam, ze podany w zgtoszeniu numer rachunku bankowego jest poprawny i na ten
rachunek powinno zosta¢ przekazane swiadczenie.
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